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RESUME
1. Les signes cliniques de déshydratation ont une faible valeur prédictive positive et négative peu fiables.
2. La densité urinaire seule ne permet pas de définir une déshydratation ni une absence de déshydratation contrairement à l’osmolarité plasmatique.
3. Les solutions salines isotoniques doivent être utilisées pour le traitement des déplétions volémiques, quelle que soit la natrémie.
4. Les solutions hypotoniques doivent être généralement évités car leur utilisation pourrait entraîner une hyponatrémie aiguë. 
5. Les solutions hypotoniques peuvent être indiquées pour la correction de l'hypernatrémie seulement après correction du déficit volémique avec une solution isotonique en cas de persistance de l’hypernatrémie. Dans ces cas préférer l’utilisation de NaCl 0,45% (pas plus bas).
6. Dans les encéphalopathies hypo-natrémiques (qui sont des urgences médicales), il faut utiliser du NaCl 3%. Les solutions isotoniques sont insuffisance et risquent même de péjorer l’hyponatrémie (augmentation de la vasopressine).
____________________________________________________________________________________________________
Nb : Volume en eau du corps : 
· 75% pour nné 
· 60% pour un adolescent/adulte.

SIGNES CLINIQUES DE DESHYDRATATION

PLUSIEURS SCORES EXISTENT POUR ESTIMER LA DESHYDRATATION MAIS ILS ONT TOUS DE FAIBLES VALEURS PREDICTIVES POSITIVES ET NEGATIVES 
Eur J Pediatr (2017) 176:1021–1026

· WHO
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· LR+ : 
· <5% :		2
· 5-10% :	1,2
· LR- :	
· <5% :		0,6
· 5-10% :	0,9

· CDS (Clinical Deshydratation Scale)
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· LR+ : 
· <3% :		1,8
· 3-6% :		1,1
· >6% :		3,9 (seul score valable)
· LR- :	
· <3% :		0,8
· 3-6% :		0,9
· >6% :		0,6

· Gorelick
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· LR+ : 
· >5% :		0,4
· >10% :	1,3
· LR- :	
· >5% :		1,2
· >10% :	-
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[image: ]






DENSITE URINAIRE ET DESHYDRATATION
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TYPE DE DESHYDRATATION

1) DESHYDRATATION ISO-NATREMIQUE
· = De loin les plus fréquentes !
· Favoriser les réhydratations per os pour les déshydratations inférieures à 10%.
· Au besoin, en cas de nausées, donner de l’ondansétron (Zofran®) (voir plus loin)
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Pourquoi du sucre ? Dans l’intestin, il y a un symport par une pompe Na-Glucose-ATPase  Il faut avoir autant de glucose que de Na (en mmol/L) pour favoriser l’absorption du sodium (et ne pas dépasser le glucose G20%).
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· La restriction en lactose et les changements de régimes ne sont généralement pas utiles.
· Reprendre l’alimentation solide le plus vite possible.
· L’odansétron (Zofran®) peut être utile pour favoriser la réhydratation per os.
· Les déshydratations iso-natrémiques font rarement des troubles électrolytiques => Ne faire pas faire de bilans sanguins en dehors de symptômes cliniques ou  de déshydratation sévères (déshydratation >10%) nécessitant un traitement IV. Se méfier surtout des anomalies de la kaliémie qui font des troubles cardiaques et des iléus intestinaux. Seulement 4% des patients avec déshydratation auront besoin de traitement IV  si:
· Vomissements intraitables, iléus
· Choc
· Atteinte niveau de conscience
· Diarrhées sanglantes
· Anomalies électrolytiques sévères
· Déshydratation > 10% Les meilleurs signes d’appels cliniques et biologiques pour une déshydratation sévère sont: 
· L’hyperventilation et la turgescence cutanée.
· Les bicarbonates < 17 mmol/L à la gazométrie
· La FeNa <1% signe une insuffisance pré-rénale sur hypovolémie.


LE DEGRE DE DESHYDRATATION DOIT ETRE REESTIMÉ REGULIEREMENT
TOUTES LES 4-6H JUSQU'A CORRECTION!


Retaurer la volémie initiale avec :
· Bolus de NaCL 0,9% : 20 cc/kg ad levé du choc.
· Remplacement des pertes initiales possible sur 2-4h ad: 50-100 cc/kg 

Retaurer le déficit global après la restauration initiale de la volémie avec :
· Iso-G5 ou G10% avec NaCl 0,9% = tendance actuelle pour éviter les hyponatrémies iatrogènes secondaires à la réhydratation. En effet, on retrouve souvent une sécrétion massive d’ADH stimulées par l’hypovolémie ce qui bloque l’excrétion d’eau libre et fait baisser rapidement le sodium.
· Si besoin d’une solution hypotonique pour traiter une hypernatrémie  préférer des solutions avec NaCl 0,45%.


· Le Ringer-Lactate n’est pas une solution recommandée pour la réhydratation car  favorise les hyponatrémie les hyperkaliémies et les hyper lactatémies.
· Remplacement des pertes continues:
· 10 ml/kg pour les diarrhées.
· 2 ml/kg pour les vomissements
ROLE DU ZINC 
· Effet sur les :
· métallo-enzymes
· polyribosomes
· membranes et fonctions cellulaires

·  Développement cellulaire => processus de guérison du tissu  épithélial
·  Fonctions du système immunitaire

· L’ajout de sels de zinc (ZinCfant®) pendant 10-14 jours permet de réduire:
· La durée des diarrhées de 25%
· Le volume des diarrhées de 30%
· Les hospitalisations de 25%

· Posologies en Zinc: 
NB : Pour être hydrosoluble et absorbé le zinc doit être sous la forme de sels de zinc => sulfate de zinc, acétate   de zinc ou gluconate de zinc (ex: ZinCfant®)
·  0-6 mois: 10 mg/j**
· > 6 mois: 20 mg/j**	
* * 	Pas d’avantages à donner des dose plus hautes.


2) DESHYDRATATION HYPO-NATREMIQUE
· Complications à anticiper :
· Choc hypovolémique par fuite du volume circulant en intracellulaire.
· Convulsion (œdème cérébral) dès Na < 120 mmol/L  Traiter par NaCl 3% avec un débit qui dépendra de l’urgences des symptômes.
· Bolus IV de 4 ml/kg  suffit généralement à arrêter la convulsion (1 ml/kg de NaCl 3% fait monter la natrémie de 1 mmol/L) Nb :nécessite idéalement une voie centrale pour éviter de brûler les veine et des nécroses cutanées en cas d’extravasation.
· Hors cas urgents, on calculera le déficit en Na puis on veillera à le corriger lentement Augmentation max. de la natémie > 12-15 mmol/24h pour éviter les risques de démyélinisation pontique secondaires (heureusement rares).

Déficit en Na = Na désiré – Na mesuré x poids x 0,6

3) DESHYDRATATION HYPER-NATREMIQUE
· Souvent secondaire aux GEA virale ex : rotavirus.

· Signe d’appel :
· Enfant souvent très irritables avec cris sur aigus.

· Complications à anticiper  
· Sous estimer la déshydratation (car le l’hypovolémie est intra cellulaire)  Ajouter 3-5 % de déshydratation à la valeur estimée cliniquement. 
· Hémorragie cérébrale sous durale, sous arachnoïdiens, intra parenchymateux sur déshydratation cérébrale.
· Thrombose veineuse des petites veines ou de sinus veineux. sur déshydratation cérébrale
· Oedème cérébral et de séquelles neurologiques (ad 50%) si Na > 160 mmol/L depuis 48-72h. Dans ce cas viser une correction natrémie sur 48h en calculant le déficit en eau libre

Déficit en eau libre = Na désiré-Na mesuré/Na désiré x 1000 ml/L x 0,6/kg

· Une autre façon de faire est de donner:
· 4 mL/kg d’eau libre pour chaque mmol de Na > 145 mmol/L ou 
· 3 mL/kg d’eau libre pour chaque mmol de Na > 170 mmol/L ou 
· Du G5% avec 0,2% de NaCl 0,9% + 20 to 40 mmol/L) de KCl en adaptant le débit de la solution à la natrémie, le but étant de corriger la natrémie sur 48h pour éviter les oedèmes cérébraux.

· En cas d’œdème cérébral iatrogène avec symptômes neurologiques  Donner du NaCl 3% à dose de 4 ml/kg qui suffit généralement à arrêter la convulsion (1 ml/kg de NaCl 3% fait monter la natrémie de 1 mmol/L) mais nécessite une voie centrale pour éviter de brûler les veine et des nécroses cutanées en cas d’extravasation.

ONDANSETRON
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TABLE 11—THE ABILITY OF CLINICAL FINDINGS TO PREDICT THE

PRESENCE OF D! 4% OR MORE

[Signes présents [ISignes chez

lohez patients  [[atients

peuipas deshydrates

ldeshyarates  [l(>4%)

- (<t%) »

Urea >6'5 mmol/l 17/58 (29) | 29/41 (71) | <0001
Deep (acidotic) breathing | 15/58 (26) | 21/42(50) | 0023
pH <735 1156 (20) | 18/42(43) | o024
Decreased peripheral perfusion| ~ 8/58 (14) | 15/43(35) | 0024
Decreased skin turgor 26/59 (44) | 2843 (65) | 0056
Respiratory rate <30/min 17/55(31) | 21/41(51] | 0072
Base deficit > 70 28/58(48) | 28042(67) | 0103
Dry mouth 42/50 (71) | 35/4185) | 0154
Increased thirst 30/59 (5T) | 27/4166) | 0198
Sunken eyes 4359 (73) | 3s(43(81) | oawr
Absent tears 15/44 (34) | 13307437 | 0574
Systolic BP < 100 mm Hg. 20/53(38) | 18/40(45) | oez
Pulse >130/min 30059 (51) | 24/43(56) | 0768
Restless o lethargic 5359 (90) | 3904293 | osm
Sunken fontanelle 1216 (75) | 713(54) | o424t
No urine for many hours 28/54(52) | 1537(41) | 03971

The number of children varies for each clinical finding because of missing.

data.

*Two-tailed Fisher’s exact test.

[False positive rate greater than true positive rate.
[Se méfier des signes comme fa bouche SEche, 1es yeux
enfonces, la tachycardie, la léthargie.Ja fontanelle creusées
et ranurie car signes parfois une déshydratation mais sont
souvent present hors deshydratation et participent a la.
surevaluation
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TABLE 1. The Test Characteristics of Urine Specific Gravity to Detect 3% Dehydration

Specific Gravity Subjects Controls

Values (3% Dehydration) ~ (<3% Dehydration) ~ Total Sensitivity Specificity LR Positive
1.030 32 64% 16 64% . 640 (492,77.1) 400 21.1,613)  1.1(0.7,1.6)
1.025 4 8% 3 12% 720 (57.5,83.8)  28.0 (12.1,49.4)  1.0(0.7, 1.4)
1.020 7 14% 2 8% 9 86.0 (73.3,942)  20.0 (6.8, 40.7) 1.1 (0.9, 1.4)
1015 4 8% 4 16% 8 940(83.5,988)  4.0(0.1,20.4)  0.98 (087, 1.12)
1.010 1 2% 0 1 960(863,99.5) 4.0 (0.1,20.4) 1.0 (0.9, 1.1)
1.005 2 4% 1 % 3 100 0 1
“Total 50 25 75

Sensitivity, specificity, and LR positivity are expressed as % and/or CL.
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TABLE 2. The Test Characteristics of Urine Specific Gravity to Detect 5% Dehydration

Specific Gravity “Subjects Controls.
Values (25% Debydration) ~ (<5% Dehydration) Total  Sensitivity Specificity LR Pusitive
1030 6 o 41 e, 47 3ISAS2.640 305092439 054(0301.09)
1025 2 125% S 08% 7 S00Q4%.754 220(123.347) 064(04L, 1L0T)
Loz 3 1875 6 10% 9 8541380 11949,229) 078 (0S8 L0}
Lo1s 3 1875 5 0B% 8 SIS(ELL95  34(041L7)  091(0T6 L10)
1010 0 1 | SIS(6L7.%85 1700491 09075 107)
1005 2 125% 1 3 100 o 1
Touls 6 £ 75

‘Sensitivity, specificity, and LR positivity are expressed as % andlor CL.
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. Urine specific gravity of enrolled subjects was not
significantly correlated with their degree of dehydration
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Figure 1. Medical diagnostic decision model for Usq cutoff 1.020 in the hycrated state for males and females. True condition is represented by dehydration
(Peam > 290 Morkg ") and a negative condition is represented by hycration (Paem = 290 Moenkg ). A negative test is represented by Us, < 1.020 and
a positie test represented by U, = 1.020. Subjects comrectly classified by the test are represented by TP and TN cells. TP, true posiives; TN, true negatives;
FP, false positives; FN, false negatives.
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Journal of strength and conditioning research
volume 30 | number 8 | august 2016 [ 2219 |No signif-

icant correlations were found between Ugg and Pogm during
either the hydrated or dehydrated state for males or females.
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ondansetron, reduce the rate of vomiting, improve the
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tolerance of oral rehydration, and reduce the need for intrave-
nous rehydration.
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Table I Management of vomiting with a single dose of ondansetron in
acute childhood gastroenteritis

+ Not advised in children without vomiting whose exclusive symptom is.
‘moderate to severe diarrhea (because the most common side effect of
ondansetron is diarrhea)

+ Warranted uniquely in otherwise healthy infints 6 months of age and
children with mild to moderate dehydration who have failed oral
rehydration therapy

+ Weight-based oral dosing regimen (oral rehydration therapy should be
initiated 15 min afier administration of ondansetron):

-7-15 kg 2 mg
-16-30 kg: 4 mg
->30 kg: 8 mg
* Begin oral rehydration 15 min after ondansetron is given-
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World Health Organization (WHO) scale for dehydration

It is important to determine the degree of dehydration in order to select the appropriate plan to treat
or prevent dehydration.

Clinical assessment for degree of dehydration associated with diarrhoea is as follows

'y B e
jeneral appearance  |well, alert [restiess, irritable lethargic or unconscious
leves Inormal unken unken
hirst. fdrinks normally, not  [thirsty, drinks eagerly [drinks poorly, or not able
hirsty drink
kin turgor joes back quickly joes back slowly joes back very slowly

& if two or more of the signs in column C are present - the patient has "severe dehydration”
& if two or more signs from column B (and C) are present - the patient has "some dehydration".
& patients who fall under column A - "no signs of dehydration"
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Characteristic 0 1 2

General Normal Thirsty, restless, or lethargic, but irritable Drowsy, limp, cold, sweaty,
appearance when touched and/or comatose
Eyes Normal Slightly sunken Very sunken
Mucous
Moist "Sticky" Di
membranes Ky 2/
Tears Tears Decreased tears Absent tears

Scoring: 0: no dehydration < 3%, 1-4: some dehydration <3 x < 6%, 5-8: moderate dehydration =6%
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the Gorelick scale for dehydartion

Used in children between 1 month and 5 years (1)

s no or minimal dehydrat moderate to severe dehydration|
general appearance alert restless, lethargic, unconscious
capillary refill normal prolonged or minimal
tears present absent
mucous membrane moist dry, very dry
eyes normal sunken; deeply sunken
breathing present deep; deep and rapid
quality of puises normal thready; weak or impalpable
skin elasticity instant recoil recoil slowly; recoil > 25
heart rate normal tachycardia
urine output normal reduced; not passed in many hours
Scoring:

& 4 point scale (italics)
2 Clinical Signs (4 pt) >= 5% body weight from baseline
& >= 3 Clinical Signs (4 pt) >= 10% body weight from baseline

& 10 point scale (all signs/symptoms)
ical Signs >=5% body weight from baseline
0% body weight from baseline (1)

Reference:

& (1) Pringle K et al.Comparing the accuracy of the three popular clinical dehydration scales in
children with diarrhea. Int J Emerg Med. 2011;4:58
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